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Resumen

Objetivo: Estudiar características generales y factores predictores de morta-
lidad hospitalaria en pacientes internados en Unidad de Terapia Intensiva 
(UTI) que requirieron Asistencia ventilatoria mecánica (AVM).Diseño: Estudio 
prospectivo, observacional, 36 meses de duración. 

Ámbito: Terapia intensiva polivalente. Hospital universitario.

Pacientes: AVM ≥24 horas.

Variables de interés: Datos demográficos; tipo de patología de ingreso a UTI; 
tiempo de internación en UTI y hospital; escores al ingreso, PCR (mg/dl); AVM: 
motivo de inicio, permanencia y complicaciones asociadas; evolución. 

Resultados: 372 pacientes requirieron AVM. Edad media 52 años (r 18-93), 
67% eran varones. Estadía en UTI fue 12,59 (±13,52) días y Hospital de 20,31 
(±25,20).  53,2% fallecieron en UTI. Se realizó comparación de variables entre 
sobrevivientes y fallecidos. Análisis de regresión logística múltiple se incluye-
ron: edad, PCR, APACHE II, SAPS II, SOFA, patología médica, insuficiencia res-
piratoria y utilización de vasopresores. Mayor valor predictivo fueron: edad, 
patología médica, uso de vasopresores y PCR. (D de Sommer = 0,59). Sensibili-
dad: 68,15% (60,18 - 75,22), especificidad: 75,35% (68,93 - 80,84), VPP 66,88% 
(58,94 - 73,99), VPN 76,42% (70,01– 81,84). La curva COR presenta un AUC de 
0,793 (IC 95%: 0,747-0,839) p = 0,000.
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Este trabajo fue diseñado con el objetivo de estu-
diar las características generales y los factores pre-
dictores de mortalidad hospitalaria de los pacientes 
internados en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) 
que requirieron AVM.

Materiales y método

Este estudio prospectivo y observacional, aproba-
do por el Comité de Docencia e Investigación, se rea-
lizó en la UTI polivalente del Hospital Escuela “Eva 
Perón”. 

Se incluyeron pacientes que requirieron AVM por 
un tiempo ≥24 horas, entre el 01 de noviembre de 2007 
y el 31 de octubre de 2010 y dieron su consentimiento 
para que los datos sean utilizados en este estudio. 

Las variables analizadas fueron:
1. Datos demográficos: Edad y sexo.
2. Tipo de patología (médica, quirúrgica o trauma) y 

Patología que motivó el ingreso a la UTI (cardio-

Introducción

La asistencia ventilatoria mecánica (AVM) cons-
tituye un soporte vital indispensable para aquellos 
pacientes con insuficiencia respiratoria de cualquier 
etiología.  En las últimas décadas, debido al mejor co-
nocimiento de la fisiopatología respiratoria y al ver-
tiginoso avance de la tecnología, se han desarrollado 
equipos de AVM cada vez más fisiológicos y sofistica-
dos. 1 Los nuevos ventiladores microprocesados han 
permitido asistir a un gran número de pacientes seve-
ramente enfermos. Pero este innegable beneficio lleva 
consigo un aumento de la estadía hospitalaria, de la 
carga asistencial, del consumo de recursos y sobre to-
do de la morbimortalidad.

Diferentes estudios a nivel mundial han evaluado 
los factores pronósticos asociados a la mortalidad de 
los pacientes que requieren de AVM. La edad, comor-
bilidades e índices de severidad son los más represen-
tativos. 1.2.3.4.5.6.7.8.9

Conclusiones: Factores predictores de mortalidad fueron: edad (p=0,007), uti-
lización de vasopresores (p=0,000) y patología médica (p=0,002). PCR, mostró 
un valor de p cercano al valor de significación (p=0,065).

Abstract

Objective: Examining the general characteristics and predictive factors of in-
hospital mortality in patients in Intensive Care Unit (ICU) who needed me-
chanical ventilatory support (MVS). 

Design: Prospective and observational study, 36 months duration.

Area: Multipurpose intensive therapy. University hospital.

Patients: MVS≥24 hours.

Variables of interest: Demographic data, type of pathology on admission to 
ICU, hospitalization time, scoring, C - reactive protein (CRP) (mg/dl), MVS: 
reason for initiation, duration and complications associated; evolution. 

Results: 372 of the patients required MVS, average age was 52 years old (r 
18-93), 67% were men. Intensive care unit length of stay was 12, 59 (±13, 52) 
days and hospital length of stay was 20, 31 (±25, 20). 53,2% died in ICU. A 
comparison of variables between survivors and deceased was made. Multiple 
logistic regression (MLR) analysis included: age, PCR, APACHE II, SAPS II, SOFA, 
medical condition, respiratory failure and use of vasopressors. The greatest 
predictive value was: age, medical condition, use of vasopressors and PCR. 
(Sommer´s D = 0,59). Sensitivity 68,15% (60,18 - 75,22), specificity: 75,35% 
(68,93 - 80,84), VPP 66,88% (58,94 - 73,99), VPN 76,42% (70,01– 81,84). AUC 
of ROC was 0,793 (IC 95%: 0,747-0,839) p = 0,000. 

Conclusion: Predictive factors of mortality were: age (p=0,007), use of vaso-
pressors (p=0,000) and medical condition (p=0,002). CRP showed a p-value 
close to a significance value of (p=0,065).
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vascular, digestiva, infecciosa, medio interno, ne-
frológica, neurológica, postoperatorio, respiratoria, 
shock, trauma, otra).

3. Tiempo de internación en la UTI y en el hospital.
4. Escores al ingreso a la UTI (APACHE II 13, SAPS 

II 14 y SOFA 15).
5. PCR 10.11.12 (mg/dl).
6. TISS-28 16.
7. Datos de la AVM: Motivo de inicio (depresión del 

sensorio, insuficiencia respiratoria, paro cardio-
rrespiratorio, postoperatorio inmediato, shock, 
trauma), permanencia en AVM (días), AVM pro-
longada (>20 días).

8. Complicaciones asociadas a la AVM:
a. Atelectasia (colapso parcial o total del parén-

quima pulmonar).
b. Neumotórax (presencia de aire en el espacio 

virtual interpleural entre la pleura visceral y 
la parietal).

c. Desvinculación dificultosa (falla de un intento 
previo o un periodo de desvinculación mayor a 
48 horas).

d. Reintubación.
e. Neumonía (presencia de un infiltrado nuevo y 

persistente en la radiografía de tórax asocia-
do a temperatura ≥38°C, leucocitosis ≥10.000 
mm3 o secreciones traqueales purulentas 
luego de 48 horas de AVM más el desarrollo 
≥104 UFC/ml en el cultivo cuantitativo de la 
muestra del lavado broncoalveolar obtenido 
por mini-BAL). 17.18.

9. EPOC.
10. Realización de traqueostomía.
11. Uso de antibióticos.
12. Necesidad de utilizar vasopresores en dosis supe-

riores a 5 µg/kg/min. de dopamina o 0,05 µg/kg/
min de noradrenalina o adrenalina.

13. Evolución: Favorable, muerte en la UTI, muerte en 
la sala general.
En todos los casos se utilizaron respiradores mi-

croprocesados con pantallas de curvas en tiempo real 
(Neumovent Graph®). Los modos ventilatorios y pa-
rámetros fueron los recomendados por la literatura 
para cada patología en particular. El procedimiento 
de desvinculación se inició con prueba en tubo T o con 
presión soporte luego de la evaluación diaria realiza-
da por el equipo médico y la kinesióloga del servicio. 

Análisis estadísticos: Las variables continuas se 
describen como media (± desvío estándar o mínimo y 
máximo en algunos casos) y las nominales como nú-
mero de casos y porcentajes. La comparación de las 
mismas entre los grupos de fallecidos y sobrevivientes 
se realizó mediante test t para muestras independien-
tes o test de razón de verosimilitud Chi-Square res-
pectivamente. Para estudiar la capacidad predictiva 
conjunta de las variables más importantes, se utilizó 
regresión logística binaria. El efecto ajustado de cada 

variable sobre la probabilidad de muerte, se analizó 
a través de los OR y sus intervalos de confianza. Se 
evalúo sensibilidad, especificidad, valores predictivos, 
positivos y negativos. Además del área bajo la cur-
va ROC, al utilizar el modelo estimado para predecir 
mortalidad, definiendo como punto de corte para la 
clasificación a 0,5. 

Los datos fueron procesados con SPSS 19, dispo-
nible en la Escuela de Estadística de la Universidad 
Nacional de Rosario (UNR), para tareas docentes y de 
investigación, a través de convenios vigentes. 

Resultados

Durante los 36 meses que se extendió el período 
de observación ingresaron a la UTI 1.349 pacientes 
que permanecieron internados en promedio 5,6 días. 
De ellos 372 (28%) requirieron AVM y conformaron la 
población del presente estudio. 

La edad media de los pacientes fue de 52 años (r 
18-93) y el 67% eran varones. El 72,3% ingresó a la 
UTI por patología médica y el resto por patología qui-
rúrgica o trauma. El promedio de estadía en la UTI 
fue de 12,59 (±13,52) días y en el Hospital de 20,31 
(±25,20) días. Los promedios de APACHE II, SAPS, 
SOFA, TISS-28, PCR, fueron de 20,69 (±7,82), 52,70 
(±19,46), 7,67 (±3,51), 28,31 (±6,55), 11,23 (±12,12), 
respectivamente. El tiempo promedio de AVM fue de 
10,45 (±22,18) días y el 14% de los pacientes estuvo 
en AVM por más de 20 días. En el 67% de los casos 
se utilizaron antibióticos y en el 46%, vasopresores. 
El antecedente de EPOC se registró en el 14% de los 
pacientes.

 Las patologías que determinaron el ingreso a la 
UTI de los paciente ventilados fueron: respiratoria 
28.5%, trauma 14,8 %, postoperatorio 12.9 %, neuro-
lógica 11,8 %, infecciosa 8,6 %, shock 8,6 %, cardio-
vascular 4,8 %, medio interno 4,3 %, digestiva 3,2 % 
y otras 2,4%.

El motivo de ingreso a la AVM de los pacientes 
estudiados fue: insuficiencia respiratoria 40,3 %, de-
presión del sensorio 32%, postoperatorio inmediato 
16,4%, shock 5,1 %, paro cardiorrespiratorio 3,2%, 
trauma 3%.

Las complicaciones asociadas a la AVM fueron: 
neumonía 16,7 %, desvinculación dificultosa 15,1 %, 
reintubación 12,1%, neumotórax 3,8 % y atelectasia 
0.8%.

El 43,3% de los enfermos fueron dados de alta del 
Hospital, el 53,2% falleció en la UTI y el 3,5% en la 
sala general.

La comparación entre pacientes sobrevivientes 
y fallecidos de las variables demográficas, tipo de 
patología y tiempos de estadía, escores pronósticos, 
TISS-28 y PCR se encuentran en la Tabla 1, la de mo-
tivo de inicio de AVM y complicaciones asociadas a la 
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coeficientes de las variables explicativas, el valor de 
p y los OR con sus intervalos de confianza se muestran 
en la Tabla 4. Para este modelo no se rechaza el test de 
bondad de ajuste de Hosmer y Lemeshow (p = 0,857), 
se obtienen un 79,2 % de pares concordantes entre la 
variable respuesta y la clasificación de probabilidades 
estimadas (D de Sommer = 0,59). 

Utilizando este modelo para predecir mortalidad 
utilizando 0,50 como punto de corte, se obtuvo una 
sensibilidad del 68,15% (60,18 - 75,22), una especifi-
cidad de 75,35% (68,93 - 80,84), un valor predictivo 

AVM en la Tabla 2 y la de antecedentes de EPOC, rea-
lización de traqueostomía, utilización de antibióticos 
y vasopresores en la Tabla 3.

En el análisis de regresión logística múltiple se 
incluyeron las variables con significación estadística 
(p<0,05) en el análisis univariado: edad, PCR, APA-
CHE II, SAPS II, SOFA, patología médica, insuficien-
cia respiratoria y utilización de vasopresores; se com-
probó que las que conservaron mayor valor predictivo 
al ajustarse por las restantes variables fueron: edad, 
patología médica, uso de vasopresores y PCR. Los 

TABLA 1
Comparación de las variables demográficas, tipo de patología, tiempos de estadía, escores pronósticos, 

TISS-28 y PCR entre sobrevivientes y fallecidos

TABLA 2
Comparación de motivo de inicio de AVM y complicaciones asociadas a la AVM entre sobrevivientes

y fallecidos

Sobrevivientes (161) Fallecidos (211) p

Variables demográficas

Edad 46,97 (±17,37) 55,86(±16,02) 0,000
Sexo masculino 103 (64,0%) 146 (69,2%) 0,290

Tipo de patología

Médica 97 (60,2%) 172 (81,5%) 0,000

Tiempo de estadía

En la UTI (días) 12,68 (±11,41) 12,53 (±14,95) 0,910
En AVM (días) 10,73 (±31,66) 10,25 (±10,26) 0,835
En el hospital 24,25 (±22,81) 17,32 (±26,53) 0,013
AVM prolongada 19 (11,8%) 33 (15,6%) 0,147

Escores pronósticos, TISS-28  y PCR (mg/dl)

APACHE II 18,31 (±6,74) 22,50 (±8,11) 0,000
SAPS II 47,85 (±16,70) 56,41(±20,56) 0,000
SOFA 6,76 (±2,94) 8,36 (±3,75) 0,000
TISS-28 27, 59 (±7,26) 28,87 (±5,91) 0,074
PCR 8,72 (±10,10) 13,14 (±13,16) 0,000

Motivo de inicio de la AVM

Sobrevivientes (161) Fallecidos (211) P

Depresión del sensorio 51 (31,7%) 68 (32,2%) 0,000
0,000
-----
-----
-----
-----

Insuficiencia respiratoria 57 (35,4%) 94 (44,5%)
Paro cardiorrespiratorio 2 (1,2%) 10 (4,7%)
Postoperatorio inmediato 37 (23%) 24 (11,4%)
Shock 5 (3,1%) 14 (6,6%)
Trauma 9 (5,6%) 2 (0,9%)

Complicaciones de la AVM

Atelectasia 1 (0,6%) 2 (0,9%) -----
Neumotórax 3 (1,9%) 11 (5,2%) 0,080
Desvinculación dificultosa 26 (16,1%) 30 (14,2%) 0,607
Reintubación 20 (12,4%) 25 (11,8%) 0,867
Neumonía 24 (14,9%) 38 (18%) 0,424
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positivo de 66,88% (58,94 - 73,99), un valor predictivo 
negativo de 76,42% (70,01 - 81,84). La curva COR 
(Figura) presentó un AUC de 0,793 (IC 95%: 0,747-
0,839, p = 0,000).

La comparación como predictor de mortalidad en-
tre el modelo multivariable, PCR, APACHE  fue la 
siguiente: Modelo sensibilidad 72,38%, especificidad 
71,43%, VPP 76,77%, VVN 66,47%, PCR sensibili-
dad 88,14 %, especificidad 25%, VPP 65,82%, VVN 
56,25%, APACHE II sensibilidad 78,67%, especifici-
dad 39,75 %, VPP 63,12%, VVN 58,72%.

Discusión

Desde sus orígenes, la AVM ha sido un procedi-
miento utilizado para sostener la ventilación de modo 
transitorio hasta la recuperación de la capacidad fun-
cional deteriorada por la patología de base (neurológi-
ca, respiratoria, muscular, etc.). 

El antecedente más remoto que se encuentra docu-
mentado es la experiencia de Andreas Vesalio, quien 
publica en 1543 lo que puede considerarse como la 
primera aplicación experimental de la respiración 

artificial. Este autor conectó la tráquea de un perro 
a un sistema de fuelles y por medio de ellos prestó 
apoyo a la función respiratoria del animal y logrando 
mantenerlo con vida. 4 Sin embargo esta experiencia 
no será utilizada hasta siglos más tarde.

En 1838, el escocés John Dalziel, fabricó el primer 
respirador a presión negativa, que consistía en un tan-
que hermético donde el paciente dejaba solo la cabeza 
y el cuello en el exterior y la presión negativa dentro 
del tanque era obtenida por un sistema de fuelles.4

En 1927, Drinker, McKann y Shaw en la ciudad de 
Boston diseñaron un equipo de asistencia ventilatoria 
de presión negativa conocido como “pulmotor”, el res-
pirador más usado en el mundo en su forma original. 
Este fue ampliamente utilizado luego para el trata-
miento de pacientes con poliomielitis.4.19.

En 1934, Guedel y Treweek, documentaron el so-
porte ventilatorio manual en el campo de la anestesia, 
con el principio de ventilación a presión positiva, para 
el sostén de los pacientes durante las cirugías 20.

Treinta años después, durante la epidemia de 
poliomielitis desatada en Dinamarca (1952-1953), 
el “pulmotor” fue reemplazado por un ventilador de 

TABLA 3
Comparación de antecedentes de EPOC, realización de traqueostomía, utilización de antibióticos

y vasopresores entre sobrevivientes y fallecidos

TABLA 4
Resultados de la regresión logística binaria

Otras Variables

Sobrevivientes (161) Fallecidos (211) p

EPOC 18 (11,2%) 35 (16,6%) 0,147
Traqueostomía 31 (19,4%) 52 (24,9%) 0,106
Antibióticos 108 (67,1%) 142 (67,3%) 0,906
Vasopresores 38 (23,6%) 133 (63%) 0,000

Variable Coeficiente P OR Límites de 95% de Confianza

LI LS

Constante -3,1964 0,000 ---- ---- ----

Edad    0,0203 0,007 1,02 1,01 1,04

PCR    0,0205 0,065 1,02 1,00 1,04

APACHE II   0,0341 0,133 1,03 0,99 1,08

SAPS II -0,0013 0,876 1 0,98 1,02

SOFA 0,0446 0,337 1,05 0,95 1,15

Uso de vasopresores 1,5599 0,000 4,76 2,86 7,91

Insuficiencia respiratoria -0,2614 0,351 0,77 0,44 1,33

Patología médica 0,9733 0,002 2,65 1,44 4,85
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Con respecto a la severidad de los enfermos en 
AVM se pudo comprobar que las cifras de APACHE 
II y SOFA fueron similares a las halladas en otros tra-
bajos, pero no así las de SAPS II, que fueron mayores 
en nuestra población. 1.4.5.6.9.

Las causas más frecuentes de ingreso a AVM fue-
ron la insuficiencia respiratoria y la depresión del sen-
sorio y estas estuvieron en relación con el tipo de pato-
logía predominantemente respiratoria y neurológica. 

Los paciente que ingresaron a AVM por EPOC 
fueron el 14,3%, cifra similar a lo comunicado por 
Esteban A. y cols.3 en un estudio multicéntrico de 28 
días, donde se comprobó que del total de los pacientes 
que requirieron AVM, el 13% padecían de EPOC. Sin 
embargo, Tominic y colaboradores, encontraron una 
frecuencia notablemente inferior de pacientes con 
exacerbación de EPOC (3.6%)9, estas diferencias pue-
den deberse quizás a que en la mayoría de los estudios 
no se discrimina entre la insuficiencia respiratoria 
aguda y la exacerbación de la EPOC y por lo tanto la 
frecuencia puede estar sesgada. 

Las complicaciones más frecuentes de la AVM ob-
servadas en este estudio fueron: neumonía asociada 
a la AVM (16,7%), desvinculación dificultosa (15,1% y 
reintubación (12,1%), las demás complicaciones, como 
atelectasia y neumotórax, se presentaron en porcen-
taje mucho menores. 

La mortalidad hospitalaria hallada en nuestro es-
tudio fue del 57%, en general superior a la comunicada 

presión positiva intermitente, luego que el anestesista 
Bjorn Ibsen, demostrara su superioridad 20.

A través de medio siglo de evolución, en la actua-
lidad se dispone de equipos complejos mediante los 
cuales es posible brindar apoyo ventilatorio de una 
forma más fisiológica y a su vez monitorear variables 
respiratorias de manera constante y precisa 1.4.20.

A pesar del impresionante avance de la industria 
en materia de dispositivos de ventilación, la AVM co-
mo recurso terapéutico no está exenta de riesgos y 
complicaciones graves. 1

El primer objetivo de este trabajo fue estudiar las 
características generales de los pacientes internados 
en la Unidad de Terapia Intensiva (UTI) que requi-
rieron AVM y en ese sentido se pudo observar que 
la distribución por sexo fue similar a otros estudios. 
La edad media de nuestra población fue menor a lo 
reportada por otros autores, excepto en la población 
estudiada por Sudarsanam y cols. con un promedio de 
edad de 41 años. 1.2.4.6.9.

El tiempo medio de internación en la UTI de los 
pacientes que requirieron AVM fue notablemente su-
perior al general (12,6 vs. 5,6 días) y comunicado por 
otros autores. El tiempo medio de permanencia en 
AVM (mayor a 10 días) también superior al reportado 
en la literatura. 1.2.4.5.6.9. .La estadía hospitalaria media 
fue de 20,3 días, similar a lo publicado por Tominic y 
col. 9. (20 días) y Frutos y col. 6. (22 días) y mayor que 
la publicada en otros trabajos. 1.2.4.5.

Figura. Curva COR para el modelo de regresión logística binaria.
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De manera similar a otros estudios, en nuestro 
caso las patologías médicas fueron la principal causa 
de ingreso a la AVM y dentro de éstas la insuficien-
cia respiratoria fue el principal motivo de inicio de la 
misma. 1.2.3.4.6.9. 

La PCR es una proteína pentamérica sintetizada 
principalmente por los hepatocitos en respuesta a pro-
cesos infecciosos, inflamatorios y de injuria tisular e 
inducida por la IL-6, IL-1 y el TNF-alfa. Es un buen 
marcador biológico de intensidad del daño y está com-
probada su utilidad para el pronóstico. 10.11.23.24.25.26.27.28.

Un estudio con 879 pacientes demostró que las 
concentraciones de PCR más altas al ingreso a la UTI 
se obtuvieron de los sujetos con enfermedad infecciosa 
o shock séptico-fallo multiorgánico. Los pacientes con 
valores de PCR >10 mg/dl tenían un promedio de edad 
y puntuación de APACHE II mayores, permanecieron 
internados por más tiempo y la mortalidad fue más 
elevada (p <0,0001). El valor predictivo de muerte fue 
mayor a medida que aumentaron los valores de PCR, 
con una especificidad del 72,3% cuando la cifra supe-
raba los 10 mg/dl. 11

En nuestro estudio el valor medio de PCR al ingre-
so del grupo de pacientes fallecidos fue significativa-
mente superior al del grupo de sobrevivientes, 13,14 
y 8,72 respectivamente (p 0,000) y en el modelo man-
tuvo un valor cercano a la significancia estadística (p 
= 0,065).

Es común la presencia de complicaciones duran-
te la AVM como soporte vital. El mecanismo “anti-
fisiológico” por la cual genera los ciclos respiratorios, 
más las drogas utilizadas para lograr una correcta 
adaptación del paciente producen alteraciones a nivel 
circulatorio como disminución de la precarga cardíaca 
e hipotensión que agravan su condición crítica. 29.30. En 
muchos casos es dificultoso demostrar si la utilización 
de vasopresores es una complicación de la AVM o de 
la patología de base.

Dentro de las complicaciones asociadas a la 
AVM, el uso de vasopresores fue la más significativa 
(p=0,000) y en este modelo es la que mostró la aso-
ciación más fuerte con mortalidad. La posibilidad o 
chance de muerte de los pacientes que requirieron va-
sopresores fue cuatro veces mayor al resto (OR=4,76 
IC=2,86-7,91).  

El uso de vasopresores y la relación con la AVM 
fue descrito por Sudarsanam y cols. y al igual que en 
nuestro estudio fue considerado un factor de mortali-
dad en los paciente ventilados. 5.
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